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Pacjenci z bolem przewlektym
— specyfika diagnozy zaburzen

Some methodological approaches to the complex
diagnosis of mental and behavioral disorders

in patients with chronic pain

~ psychicznych i zaburzen zachowania

Abstract

The article describes diagnostic aspect of some clinical and psychosocial characteristics of patients with chronic pain

the actual chronic pain, affective and cognitive responses to pain, pain behaviour was emphasized in the paper.
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Wstep

Uznawana wspdtczesnie i rozpowszechniona biopsy-
chospoteczna koncepcja bolu wyjasnia réznice miedzy
.choroba” i ,zaburzeniem” w rozumieniu przewlektego
bolu. W mysl tej koncepcji choroba to ,obiektywne
zdarzenie biologiczne”, ktére jest powigzane z uszko-
dzeniem okreslonych struktur lub uktadéw organizmu,
spowodowane zmianami patologicznymi, anatomiczny-
mi i fizjologicznymi. Disorder, czyli ,zaburzenie” to su-
biektywne doswiadczenie, ,,samoatrybucja” wystepujaca
wtedy, gdy choroba powoduje dyskomfort fizyczny, stres,
ograniczenia behawioralne i zaburzenia psychiczne.

U pacjentéw z przewlektym bélem zachodzi kombinacja
obu tych kategorii zjawisk, co powoduje indywidualne
réznice w doswiadczaniu ciezkosci stanu chorobowego:
intensywnosci odczuwania bdlu, czasu jego trwania
i skutkow dla danej osoby. Wynika to z wzajemnej
interakcji pomiedzy zmianami biologicznymi, stanem
psychicznym i srodowiskiem spoteczno-kulturowym.
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Biopsychospoteczne spojrzenie na objawy choréb
przewlektych opiera sie na zrozumieniu dynamicznego
charakteru tych choréb. Przewlekte syndromy (zespoty)
rozwijaja sie w czasie. Dlatego choroby te powinny
by¢ traktowane jako staty wieloczynnikowy proces,
w ktérym zachodzg dynamiczne interakcje czynnikow
biologicznych, psychologicznych i spotecznych na bie-
z3co ksztaftujacych uczucia i reakcje pacjenta. Czynniki
biologiczne moga z jednej strony inicjowac, podtrzy-
mywac i modulowac zaburzenia fizyczne, natomiast
zmienne psychologiczne wptywajg na percepcje i ocene
wewnetrznych cech fizjologicznych, czynniki spoteczne
ksztaftujg zas u pacjentdw reakcje behawioralne na
doswiadczenie zaburzen fizycznych [1].

Z drugiej strony, czynniki psychologiczne oddziatujg na
czynniki biologiczne, na przyktad wptywajac na sekrecje
hormondw, zmieniajac strukture i procesy biochemiczne
w moézgu, modulujg aktywnos¢ wegetatywnego ukta-
du nerwowego. Reakcje behawioralne mogg réwniez
wptywac na czynniki biologiczne: na przyktad poprzez
to, ze osoba unika pewnych dziatan w celu ztagodzenia
objawdw bolowych lub innych. Chociaz poczatkowo
pewne zachowania mogg tagodzi¢ objawy, doprowa-
dzaja jednak niekiedy do dalszych zaburzen adaptacji.

W réznych stadiach postepu choroby lub zaburzenia
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wzgledne znaczenie czynnikdw fizycznych, psychologicz-
nych i spofecznych moze sie zmieni¢. Na przyktad w ostrej
fazie choroby dominuja czynniki biologiczne, ale z upty-
wem czasu na pierwszy plan moga wyptywac czynniki
psychologiczne i spoteczne, decydujac o zachowaniach
danej osoby i stopniu jej niepetnosprawnosci. Ponadto,
przy poréwnywaniu podobnych objawoéw (analogicznych
symptoméw) u réznych oséb oraz rozwazajac objawy
u tej samej osoby, z czasem behawioralne i psychiczne
objawy dysfunkcji znacznie sie réznig [2].

W tradycyjnym biomedycznym modelu choroby reakcje
emocjonalne i reakcje behawioralne badanych uwazane
sg po prostu za odpowiedz na chorobe lub uraz, maja
zatem drugorzedne znaczenie. Wyniki licznych badan
opublikowanych od 1960 roku potwierdzajg jednak waz-
ng role psychologicznych, behawioralnych i spotecznych
czynnikow w ekspresji, utrzymywaniu sie i nasileniu bélu.
Niestety, w praktyce klinicznej, pomimo coraz wiekszej
liczby badan, czynniki te sg rzadko brane pod uwage
przy leczeniu pacjentéw z przewlektym bélem.

Czynniki emocjonalne i bél

Bdl jest bardzo subiektywnym, osobistym doswiadcze-
niem, zawsze opisywanym w kategoriach czynnikéw
czuciowych i emocjonalnych. Zgodnie z definicjg badania
Miedzynarodowego stowarzyszenia bélu jest to ,nie-
przyjemne uczucia i emocje zwigzane z rzeczywistym
lub potencjalnym uszkodzeniem w réznych tkankach
organizmu cztowieka” [2—4]. Nalezy zauwazy¢ w od-
niesieniu do elementéw emocjonalnych, ze bél obejmuje
wiele réznych emocji, ale sg to wiekszosci emocje nega-
tywne. Podczas leczenia pacjentdw z przewlektym bolem
najwiekszg uwage przyciggaja lek, niepokdj i depresja.

Depresja

Zgodnie z literaturg 40—50% pacjentéw z bdlem przewle-
ktym cierpi na depresje [2—4]. W wiekszosci przypadkow,
jest ona reakcja pacjentéw na ich stan. Niektdrzy autorzy
sugeruja, ze przewlekty bél to zamaskowana forma de-
presji. Pomimo braku dowoddw empirycznych hipoteza,
ze depresja poprzedza rozwdj przewlektego bolu, w nie-
ktorych przypadkach jest jak najbardziej prawdopodobna.
Na podstawie opiséw pacjentéw z przewlektym bolem,
nie jest zaskakujace, ze wiekszos¢ z nich cierpi na depresje.
Ciekawa natomiast wydaje sie druga strona medalu, czyli
pytanie, jak to jest, ze wiele 0sob z bélem nie cierpi jednak
na depresje? Turkiwsp. [2—4] w swoim badaniu stwierdzili,
ze posrednikiem miedzy bélem i depresja jest ocena pacjen-
tow z bélem wptywu bolu na ich zycie i wiasng zdolnos¢ do
kontrolowania bélu i swego zycia. Oznacza to, ze pacjendi,
ktorzy wierzg, ze moga nadal dziatac i kontrolowac swoje
zycie, mimo boélu nie ulegaja depresji.

Lek

Wystepuje powszechnie u pacjentéow z przewlektym
bolem. Zwigzane z bdlem strach i niepokéj przed szkod-
liwymi skutkami choroby nasilajg objawy. Lek to stan
emocjonalny, ktéry oddziatuje na proces oceny wiasnej
sytuacji. Mozna w ty miejscu zacytowa¢ Hamleta: ,Nie
ma rzeczy ztych lub dobrych, to mysl czyni je takimi” [2].
Istnieje zwigzek pomiedzy stanem emocjonalnym i pro-
cesami poznawczo-interpretacyjnymi, czego rezultatem
jest to, ze mysli wptywaja na nastrdj, nastrdj wptywa
na ocene i ostatecznie na doswiadczenie bélu. Grozba
silnego bdlu przycigga uwage osoby i uwage te trudno
wtedy przestawic¢ na inne tory.

Stata czujnos¢ i unikanie szkodliwych bodzcédw oraz
przekonanie, ze sg one sygnatem progresji choroby,
powoduja, ze nawet odczucie bélu o niewielkim nasile-
niu moze prowadzi¢ do doswiadczania rozdzierajgcego
bolu. Z kolei jego doswiadczanie jest w stanie wywotac
bardzo negatywne mysli, ktére powoduja narastanie
strachu przed potegowaniem sie bdlu, uszkodzen i ich
konsekwencji.

Zachowanie unikania bardzo szybko moze zostac utrwa-
lone, gdyz doraznie prowadzi do zmniejszenia cierpienia
zwigzanego z odczuciem bdlu. Jednak unikanie jest
reakcjg nieodpowiednia, jedli utrzymuje sie i prowadzi
do zwiekszonego leku, ograniczenia aktywnosci fizycznej
i innych efektow fizycznych i psychicznych, ktore przyczy-
niaja sie do narastanie niepetnosprawnosci i rozprzestrze-
niania sie bolu. Wyniki badan wykazaty, ze obawa przed
aktywnoscig fizyczna i strach przed doznaniem urazu, lub
ponownego urazu, wigza sie bardziej z wyobrazonymi
przez osobe ograniczeniami funkcjonalnymi niz z samymi
parametrami biomedycznymi. Okoto dwie trzecie pacjen-
téw z niespecyficznym bdlem w odcinku ledZzwiowym,
tam, gdzie znajduije sie obcigzenie miesni plecéw, unika
pracy w obawie przed ponowng traumatyzacja. Co cie-
kawe, wykazano, ze redukcja leku prowadzi do poprawy
funkcjonowania, zmniejsza odczuwany stres i tagodzi
bol. Oczywiscie, strach przed bdlem i niepokdj co do
tego, jak uniknac jego szkodliwych skutkdw odgrywajg
wazng role w utrzymaniu przewlektego bélu, co nalezy
oceni¢ i uwzglednic¢ przy wyborze leczenia.

Drazliwos¢

Czesto drazliwos¢ obserwuje sie u pacjentow z przewle-
ktym bolem. Frustracja, zwigzana z obecnoscig objawow,
ograniczona informacja o przyczynie bélu, wiele niepo-
wodzen leczenia wraz z irytacja adresowana do lekarzy,
systemu opieki, do cztonkdéw rodziny i do siebie — pro-
wadza do dysforycznego nastroju pacjentéw. Dokfadne
mechanizmy zwiekszonego bélu z powodu drazliwosci
i frustracji pozostajg nieznane. Jedng z mozliwych przy-
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czyn wptywu drazliwosci na zwiekszenia odczuwania
bolu jest zwiekszona aktywacja wegetatywnego uktadu
nerwowego.

W ostatnich latach obserwuje sie szybki wzrost objawdw
bolu przewlektego w ogdlnej strukturze chordb w popu-
lacji. Wedtug badan epidemiologicznych wystepowanie
przewlektych zespotéw bdélowych (przy wykluczeniu
choréb onkologicznych) obejmuje nie mniej niz 40%
dorostej populacji i liczby te rosna [3, 5-9].

Ostry bol jest zazwyczaj objawem choroby lub urazu,
a bol przewlekty odrebna jednostka chorobowa, ktéra
powoduje znaczne szkody nie tylko dla indywidu-
alnego pacjenta (jak zmniejszenie mozliwosci pracy
i w przysztosci, niepetnosprawnos¢), ale takze dla
spoteczenstwa jako catosci. Dzieje sie tak w wyniku
ogromnych strat gospodarczych: w wieku powyzej 25 lat
z powodu bélu przewlektego jest wytgczone z pracy
przez co najmniej tydzien na rok — 30% populacji,
powyzej 40 lat — ponad 60%. Dlatego przewlekty bdl
jest uznawany za jeden z najwiekszych probleméw
wspotczesnej medycyny.

Miedzy przewlektym bolem i czynnikami psychologiczny-
mi istnieje wzajemna relacja. Podczas gdy, na przyktad,
stosunek pomiedzy depresjg i bdlem jest dobrze znany,
ich interakcja bywa czesto procesem bardzo trudnym do
opisania. Czynniki psychologiczne i wyobrazenia pacjentéw
dotyczace znaczeniu bdlu wptywajg na percepcje intensyw-
nosci bélu. Bol moze wywotac objawy depresyjne, a takze
wplywac na stopied odczuwania ich nasilenia. Wyniki
badan pokazuja, ze stopien, w jakim przewlekly bdl ogra-
nicza normalne funkcjonowanie, ma w wiekszym stopniu
negatywny wptyw na sfere afektywng niz intensywnos¢
rzeczywistego natezenia bolu [5-9].

Na podstawie zatozen biopsychospotecznego modelu
bolu, w tym elementéw fizycznych, psychologicznych
i spotecznych, wiasciwe leczenie pacjentéw powinno by¢
oparte na podejsciu multidyscyplinarnym, ktére pozwala na
osiggniecie dobrych wynikdw terapeutycznych w tej grupie
pacjentdw i jest obecnie uwazane za ,zfoty standard”
leczenia chorych z przewlektym boélem réznej etiologii.
Obecnie zgromadzone dowody wskazujg na fakt, ze
poziom niezdolnosci do pracy, jakosci zycia, a nawet
nasilenia objawéw klinicznych u pacjentéw z prze-
wlektym bdlem sg determinowane przez ich stan psy-
chiczny i spoteczno-kulturowy. Psychologiczny postawy
pacjentéw odgrywaja wazna role w przewlektym bélu,
aw wielu przypadkach sg kluczowymi czynnikami, ktére
decyduja o ostatecznym rokowaniu [10-14].

Istnieje wiele badan na temat indywidulanych cech
0s6b badanych dotyczacych radzenia sobie z bélem.
Dla Lazarus [15] bolesne instalacji jest bardzo osobistym
pojeciem pacjenta, jego przyczyn i sposobdw leczenia

(komponent poznawczo-afektywny), ktére determinujg
powstawanie pewnych wzorcdw zachowan (sktadnik
behawioralny). Wsrdd styléw radzenia sobie z bélem
rozrdznia sie adaptacyjne, ktére utatwiaja lepszg adap-
tacje do ludzkiego bdlu, i dezadaptacyjne nastawienia,
jak irracjonalna negatywna reprezentacja bolu pacjenta,
ktéra narusza jego adaptacje zyciowa. Wiekszo$¢ badan
nad nastawieniami pacjentow do przewlektych zespo-
téw bolowych wigze sie z bélem przy reumatoidalnym
zapaleniu stawdw, chorobg zwyrodnieniowa stawdw,
fibromialgig oraz bélami plecow [16-20]. Ich wyniki
wykazaty, ze dezadaptacyjne nastawienie do bélu, ktore
moze prowadzi¢ do jego chronicznosci, jest jednym
z gtéwnych czynnikéw ryzyka stabej odpowiedzi na
leczenie. Naukowcy odkryli, ze stosunek pacjenta do
boélu i jego niezdrowe zachowania pozwalaja lepiej
przewidywac skutecznos¢ leczenia i efekty samej choroby
niz cechy kliniczne zaburzen bdlowych i afektywnych.
Wysokie poziomy dezadaptacyjnych nastawien do bélu
nie poddaja sie farmakoterapii, lub prowadza do nawro-
téw objawdw po leczeniu.
Ludzka reakcja na bdl jest bardzo osobista, przebiega
na podstawie fizjologicznej, ale takze na bazie cech
osobowosci, wczedniejszych doswiadczen zyciowych,
czynnikéw rodzinnych i kulturowych. Wedtug opinii
Flaherty [za: 3] zmiany w reakcjach behawioralnych
i psychologicznych na bél sg brane pod uwage w prowa-
dzeniu terapii. Strach cztowieka lub btedne przekonania
na temat Zrédta bdlu i strach przed ponownym urazem
moga wptywac na percepcje bélu i odzyskiwanie per-
spektywy wyzdrowienia. Zachowania unikajgce moga
wystapi¢ u pacjentow z przewlektym bdlem, lecz moga
i powinny by¢ zmienione poprzez korekcje czynnikow
poznawczych i emocjonalnych.
W celu petnego zrozumienia perspektywy pacjenta
i zrozumienia, co wptywa na jego zachowanie, niektére
z tych zaleznosci i przekonan moga podlegac ocenie.
Istnieje wiele narzedzi do analizy na leku lub przekonan
dotyczacych bolu, ktére maja dobrg wiarygodnosc i rze-
telnos¢, a wiec moga by¢ przydatne w terapii pacjenta
z przewlektym bdlem, na przyktad Skala stosunku do bélu
(SOPA-R, Survey of Pain Attitudes-Revised) — w najnow-
szej wersji oceniajgca siedem wskaznikdw, ktore odzwier-
ciedlajg specyfike reakcji chorych na przewlekty bél
[21, 22]. Mierzy ona nastepujace aspekty psychologiczne:
1) kontrole (poczucie kontroli nad bélem),
2) niepetnosprawnos¢ (ustawienie pacjenta dotyczace
mozliwosci rozwoju niepetnosprawnosci),
3) leczenie (wiare w mozliwosci leczenia za pomoca
srodkow medycznych),
4) pielegnacje (ocene pacjenta stopnia opieki ze strony
innych),
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5) farmakoterapie (stosunek pacjentéw do terapii
lekiem),
6) emocje (nastawienie pacjenta i wplyw emogji na
intensywnos¢ bolu),
7) uszkodzenia (przekonanie, ze bél jest odbiciem
uszkodzen fizycznych).
Te wskazniki oceny sg réwniez podstawa uprzed-
miotowienia powodujacego niezdrowe zachowanie.
Przekonanie, ze bdl jest staly, a zmniejsza sie w wyniku
leczenia, istotnie koreluje z gorsza odpowiedzig na le-
czenie zachowawcze. Wiara pacjenta, ze jego bél nie ma
fizjologicznych przyczyn, czesciowo wigze sie z rozwojem
rzadkiej dezadaptacji psychologicznej i somatyzadji po
leczeniu. Wreszcie, wiara w stabilno$¢ bdlu wigze sie
z negatywng postawa wobec siebie i mniejszg kontrolg
nad bolem.
Wyniki licznych badan wskazuja na istotng role czynni-
kow psychologicznych i spoteczno-kulturowych, ktére
determinuja skuteczno$¢ leczenia i wyniki terapii u pa-
cjentéw z bolem przewlektym. Jednym z najwazniejszych
czynnikéw ryzyka stabej odpowiedzi na terapie jest
stworzenie przez pacjenta dezadaptacyjnego wzorca
nastawien do bolu. Dlatego wczesne wykrywanie tego
rodzaju dezadaptacyjnego zachowania i sukces jego
korekcji moze pozwoli¢ na osiggniecie lepszych wynikow
leczenia.

Terapia

Na podstawie doswiadczen leki s3 w terapii opisanych
tu problemdéw stosowane pragmatycznie, chociaz nie
ma wielu wynikéw badan co do efektéw ich dziatania.
Zasadniczo, nalezy oméwic z pacjentem mozliwe efekty
oraz ograniczenia stosowania lekéw w celu wzmocnienia
poczucia wtasnej skutecznosci. Leki umozliwiajg pro-

Streszczenie

wadzenie psychoterapii, ale nie moga by¢ ostatecznym
rozwigzaniem problemdw.

Czesto stosowane bywaja selektywne inhibitory wy-
chwytu zwrotnego serotoniny (SSRI, selective serotonin
reuptake inhibitors) i inhibitory wychwytu zwrotnego se-
rotoniny i noradrenaliny (SNRI serotonin-norepinephrine
reuptake inhibitors). Efekt lekdw z grupy SSRI potwier-
dzono w oddzielnych badaniach. Dla uzyskania lepszego
dziatania przeciwdepresyjnego i przeciwlekowego czesto
stosuje sie leki z grupy SNRI. Maja one przede wszystkim
niskie potencjalne interakcje, a ich dziatania niepoza-
dane sg nieznaczne (prawie bez przyrostu masy ciata).
Dodatkowo istniejg badania wskazujgce na ich dziatanie
tagodzace bdl [3, 23] Wraz z dziataniem wobec objawdw
depresji i leku pozwalajg na uzyskanie lepszej kontroli
emocji i ttumienia impulséw niz leki SSRI. Alternatywa
moga by¢ leki przeciwpadaczkowe i stabilizujace nastrdj:
takie jak karbamazepina i kwas walproinowy.
Zaburzenia snu i nadmiernego pobudzenia s3 czesto
trudne do znacznego ztagodzenia i z tego wzgledu
wielu pacjentéw wymaga dodatkowych lekéw. W takich
wskazaniach skutecznie dziatajg atypowe leki przeciw-
psychotyczne, stosowana najczesciej w srednim zakresie
dawek. Wiele osrodkdw klinicznych uzywa powszechne
kwetiapiny. Efektem ubocznym dfugotrwatego podawa-
nia tej grupy lekéw moze by¢ stopniowy wzrost masy
ciata. Klasycznych neuroleptykéw, silnych lekéw prze-
ciwpsychotycznych nalezy unika¢ w miare mozliwosci,
z powodu braku dziatania terapeutycznego i silnych
efektéw ubocznych. Benzodiazepiny ze wzgledu na duze
ryzyko wystapienia uzaleznienia powinny by¢ podawa-
ne wytacznie w krétkim okresie, maksymalnie do 4—6
tygodni. Istniejg takze doniesienia méwigce o dobrych
rezultatach leczenia pregabaling [24—31].

W artykule omdwiono kliniczna i psychospoteczng charakterystyke pacjentow z zespotem przewlektego bélu na pod-

przewlektych dolegliwosci bélowych.
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